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IZVLEČEK 
Uvod: Bolečina v križu je v razvitem svetu ena najpogosteje zdravljenih okvar kostno-
mišičnega sistema in eden glavnih vzrokov zmanjšane zmožnosti. Pojav kroničnih bolečin 
v križu močno narašča. V 2 % do 7 % primerih akutna bolečina napreduje v kronično. Za 
zdravljenje kronične nespecifične bolečine se največkrat uporablja telesna vadba. Poleg 
številnih postopkov zdravljenja se za zdravljenje bolečine v križu uporablja tudi mobilizacija 
živčevja, za katero se predvideva, da z različnimi tehnikami drsenja in napetosti zmanjša 
bolečino in poveča gibljivost. Namen: Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda 
literature predstaviti učinke mobilizacije živčevja pri kronični nespecifični bolečini v križu. 
Metode dela: Za iskanje literature smo uporabili podatkovne zbirke Science direct, PubMed, 
CINAHL. Za analizo so bile uporabljene raziskave, objavljene med leti 2006 in 2015, v 
angleškem jeziku, s ključnimi besedami: low back pain, neural mobilization, neural 
stretching, disability, physiotherapy, straight leg raise test, slump test. Rezultati: Na podlagi 
kriterijev je bilo v pregled literature vključenih deset raziskav. V vseh so proučevali učinke 
različnih tehnik mobilizacije živčevja na bolečino, od tega sedem na stopnjo funkcijske 
nezmožnosti in tri na obseg gibljivosti spodnjih udov. Rezultati raziskav potrjujejo, da 
mobilizacija živčevja bistveno vpliva na zmanjšanje bolečine, stopnje nezmožnosti ter 
povečanje gibljivosti. Razprava in sklep: Glede na rezultate raziskav lahko sklepamo, da 
je mobilizacija živčevja sicer učinkovit postopek za zmanjševanje bolečin v križu, vendar 
večjo učinkovitost dosežemo, če tehnike mobilizacije živčevja kombiniramo z mobilizacijo 
ledvene hrbtenice in vajami za stabilizacijo. Raziskave so se med seboj razlikovale glede 
učinkovitosti posameznih tehnik mobilizacije živčevja, zato ne moremo trditi, katera tehnika 
je najbolj primerna. Dejstvo je, da bo učinkovitost mobilizacije živčevja potrebno še dobro 
raziskati. 
Ključne besede: mobilizacija živčevja, kronična bolečina v križu, fizioterapija, nezmožnost, 
dinamični testi živčevja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ABSTRACT 
Introduction: Low back pain is one of the most commonly cured conditions of the 
musculoskeletal system in the developed world and is one of the main causes of disability. 
The number of patients suffering from chronic low back pain is on the rise and in 2-7% of 
cases acute pain becomes chronic. Chronic nonspecific pain is most commonly treated with 
physical activity. However, there are numerous other approaches to treating this condition, 
one of them being neural mobilization, with which we decrease the pain and increase the 
mobility with various gliding and tension techniques. Purpose: The purpose of this thesis is 
to determine the effects of neural mobilization on chronic nonspecific low back pain, based 
on the research of given literature. Methods: Databases such as Science direct, PubMed and 
CINAHL were used for literature research. In the analysis, researches conducted between 
the years 2006 and 2015 were studied. These researches are all in English and were found 
with the help of the following key words: low back pain, neural mobilization, neural 
stretching, disability, physiotherapy, straight leg raise test, slump test. Results: According 
to certain criteria, ten researches were included in the analysis. All of them looked into the 
effects of various techniques of neural mobilization on the pain, seven of which dealt with 
various stages of disability, while the other three focused on the mobility of lower limbs. 
Results confirm that neural mobilization greatly lowers the pain and disability, while 
increasing the flexibility. Discussion and conclusion: According to the results found in said 
researches, we can conclude that neural mobilizations is an effective method for decreasing 
low back pain, but its effects can be improved by combining it with lumbar spine 
mobilization and stabilisation exercises. The researches this thesis took into account each 
dealt with a specific technique of neural mobilization and its effects, therefore it is difficult 
to determine which technique is the most appropriate in general. It can be concluded that the 
effects of the neural mobilization will need to be further researched. 
Key words: neural mobilization, chronic low back pain, physiotherapy, disability, 
neurodynamic testing. 
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 1 UVOD 
Bolečina v križu je okvara, ki predstavlja velik zdravstveni, socialni in ekonomski problem 
v razvitih državah sveta. Je ena najpogosteje zdravljenih okvar kostno-mišičnega sistema. 
Definirana je kot bolečina, mišična napetost, lokalizirana pod prsnim košem na hrbtni strani 
trupa, združena z bolečino ali brez bolečine v spodnjem udu (Koes et al., 2006). Bolečina se 
lahko pojavlja le v ledvenem predelu (lumbalgija) ali pa se širi vzdolž spodnjih udov s 
pridruženimi nevrološkimi izpadi (lumboishialgija) (Košak, 2010). Lumboishialgijo 
oziroma sevajočo bolečino vzdolž ishiadičnega živca v en ali v oba spodnja uda najpogosteje 
povzroča hernija medvretenčne ploščice, povezana pa je lahko tudi s senzoričnimi in 
motoričnimi primanjkljaji (Mahmoud, 2015). Lumboishialgijo, katere vzrok je okvara 
živčnih oziroma mišično-kostnih struktur ledvene hrbtenice, občuti kar 57 % ljudi (Kaur et 
al., 2011). Delitve bolečine v križu so različne. Glede na čas trajanja pa se deli v tri skupine 
(Koes et al., 2006): 
- akutna bolečina: bolečina, ki traja manj kot šest tednov, 
- subakutna bolečina: bolečina,  ki traja od šest tednov do treh mesecev (12 tednov), 
- kronična bolečina: bolečina, ki traja več kot tri mesece. 
Grabljevec (2017) je akutno bolečino definiral kot šest do dvanajst tednov trajajočo bolečino 
med krilom črevnice in hrbtenično-rebrnim lokom, ki se sproži in vztraja brez specifičnega 
razloga. Radikularna bolečina nastane zaradi ukleščenja živčne korenine in povzroča 
bolečine v spodnjem udu, parestezijo in/ali šibkost (Qaseem et al., 2017). V 85 % primerov 
je bolečina v križu nespecifična in je navadno ne moremo pripisati določeni okvari in/ali 
bolezni (Hall, McIntosh, 2008). Dva glavna simptoma nespecifične bolečine v križu sta 
bolečina in nezmožnost (Koes et al., 2006). Bolečina je lahko zelo močna in je v osnovi 
motnja, ki je povezana s starostjo, na katero vplivajo poklicne in genetske razlike (Snook, 
2004).  
Vzroki za pojav bolečine v križu so številni (Koes et al., 2006). Kljub različnim 
diagnostičnim preiskavam približno 85 % osebam z bolečinami v križu ne ugotovijo 
natančnega vzroka za njen nastanek (Snook, 2004). Simptomi lahko izhajajo iz živčnih 
korenin, mišic, fascialnih struktur, kosti, sklepov, medvretenčnih ploščic ali organov v 
trebušni votlini (Allegri et al., 2016). Bolečino lahko povzroči raztezanje tkiv (mišic v 
predelu hrbtenice, kit, vezi, fascije) ob dodani nenadni sili na hrbtenico. Vnetna stanja lahko 
 povzročijo utesnitve delov živčevja in s tem znake radikulopatij (Košak, 2010). Preostali del 
predstavlja idiopatska ali nespecifična bolečina v križu, za katero je vzrok predvsem 
mehanskega izvora (Snook, 2004). Najpogostejši vzrok za nastanek kronične bolečine so 
degenerativne spremembe (obrabe, poškodbe medvretenčnih ploščic, sklepov, draženje 
živčnih korenin zaradi kompresije medvretenčne ploščice (Levin, 2010). Do degenerativnih 
sprememb medvretenčnih ploščic pride predvsem zaradi sodobnega načina življenja ljudi. 
Prisilna drža, ponavljajoči vzorci gibanja in telesna neaktivnost škodljivo vplivajo na 
prehrano medvretenčnih ploščic, kar privede do zgodnjega obrabljanja (Košak, 2010). Pri 
prehodu živca skozi vezivno-kostni kanal ali odprtino v vezivnem ali mišičnem tkivu lahko 
dinamični mehanski pritisk povzroči utesnitveno nevropatijo. V primeru utesnitve živca 
bolniki občutijo bolečino in/ali motnje občutenja na inervacijskem področju okvarjenega 
živca (Moharić, 2014). Ledveni in križnični živci imajo najdaljši potek po hrbteničnem 
kanalu in so na koncu hrbtenjače zbrani v šop, imenovan cauda equina oziroma konjski rep 
(Allegri et al., 2016). V primeru prolapsa ali herniacije ledvene medvretenčne ploščice lahko 
pride do redkega stanja, ki se imenuje sindrom caude equine. Za sindrom so značilne hude 
napredujoče bolečine v križu, ki lahko sevajo tudi od križa navzdol v spodnji ud (Gardner at 
al., 2011). 
1.1 Dejavniki tveganja in zdravljenje 
Bolečina v križu je eden najbolj razširjenih bolečinskih sindromov s številnimi dejavniki 
tveganja. Številne epidemiološke raziskave se osredotočajo predvsem na analiziranje 
individualnih, poklicnih in psihosocialnih dejavnikov tveganja (Koes et al., 2006). 
Pomemben dejavnik tveganja za nastanek kroničnih bolečin so predhodne, dalj časa prisotne 
bolečine v predelu spodnjega dela hrbtenice (Hall, McItosh, 2008). Velik vpliv na bolečino 
imajo telesni dejavniki (pogost telesni napor, dvigovanje bremen, navade slabe drže, 
vibracije), socialno demografske značilnosti ter individualni dejavniki (življenjski slog, 
telesna aktivnost, spol, starost, višina, telesna masa, rasa, uživanje alkohola, kajenje). 
Staranje je evolucijski in dinamični proces, ki povzroča degenerativne spremembe 
medvretenčnih ploščic, vezi in kosti. Tako poveča možnost za nastanek mišično-kostnih 
simptomov. Med spoloma so o poročanju bolečine le majhne razlike. Moški večkrat 
poročajo o hudi bolečini v križu, medtem, ko so pri ženskah bolečine v križu pogosto 
povezane z zmerno ali hudo bolečino zaradi menstruacije, nosečnosti ali poroda 
 (Manchikanti, 2000). Pri kadilcih naj bi bila bolečina v križu posledica kašljanja, ki povzroči 
povečan abdominalni pritisk in napetost v hrbtenici (Bašič, 2006). Za nastanek išiasa sta 
pomembna dva dejavnika tveganja, in sicer življenjski slog (kajenje, debelost) in s tem 
povezan nastanek hipertenzije (Delitto et al., 2012). Psihosocialni dejavniki, povezani z 
bolečino v križu, vključujejo zadovoljstvo delavcev pri delu, delovno mesto, monotonost pri 
delu, odnos do delodajalca, kakovost medsebojnih interakcij in nezadovoljstvo pri delu 
(Manchikanti, 2000). Pomemben dejavnik tveganja za nastanek bolečine v križu je tudi 
športna aktivnost, pri kateri lahko prekomerna obremenitev povzroči dodatne degenerativne 
spremembe na hrbtenici (Bašič, 2006). 
V določenem življenjskem obdobju ima več kot 80 % prebivalstva bolečine v križu 
(Freburger et al., 2009). Vsaj petdeset odstotkov ljudi ima v aktivnem življenjskem obdobju 
bolečino v križu vsaj enkrat na leto (Košak, 2010). V industrijsko razvitih državah sveta je 
prevalenca bolečine v križu več kot 70 % (incidenca pri odraslih 5 % na leto). Najvišja 
prevalenca je med 35. in 55. letom starosti. Stopnja okrevanja za akutno bolečino v križu je 
90 % v šestih tednih. V 2 % do 7 % primerov bolečina napreduje iz akutne v kronično. 
Ponavljajoče in kronične bolečine predstavljajo od 75 % do 85 % celotne odsotnosti 
delavcev v delovnem okolju (Van Tulder et al., 2006). Prevalenca akutne in kronične 
bolečine v križu se je v zadnjem desetletju podvojila in se pri starajoči populaciji še naprej 
močno povečuje (Allegri et al., 2016).  
Bolečine v križu so pogosto klasificirane in zdravljene na podlagi trajanja simptomov, 
možnih vzrokov za nastanek bolečine, prisotnosti in odsotnosti radikularnih simptomov ter 
ustreznih anatomskih in radiografskih odstopanj. Cilj zdravljenja akutne bolečine v križu je 
lajšanje bolečine, izboljšanje funkcijskih sposobnosti, preprečevanje kroničnosti (Van 
Tulder et al., 2006). Glede na to, da se akutna ali subakutna bolečina sčasoma kljub 
zdravljenju zmanjšata, se priporoča izbira nefarmakološkega zdravljenja z lokalnim gretjem. 
V določenih primerih se osebe z bolečinami v križu poslužujejo tudi farmakološkega 
zdravljenja z uporabo nesteroidnih protivnetnih zdravil in mišičnih relaksantov (Qaseem et 
al., 2017). Najboljša izbira za zdravljenje akutne kronične bolečine v križu je aktiven pristop 
(Van Tulder et al., 2006), ker počitek lahko podaljša čas rehabilitacije (Vanderstraeten, 
Parlevliet, 2010).  
Največkrat se za zdravljenje kronične bolečine po svetu uporabljajo fizikalno-
rehabilitacijske metode. Za konzervativno zdravljenje kronične nespecifične bolečine se 
 največkrat uporablja telesna vadba, ki je lahko individualna ali skupinska, na suhem ali v 
vodi, s pomočjo naprav. Redna in nadzorovana vadba namreč zmanjšuje bolečino, izboljša 
funkcijske sposobnosti. Izboljšanje gibljivosti hrbtenice in mišic fleksorjev spodnjih udov 
lahko znatno zmanjša kronično bolečino v križu, zato je pomembno, da so v intervencijski 
program vključene vaje za gibljivost (Gordon, Bloxham, 2016). Poleg telesne vadbe se 
uporablja tudi manualna terapija (raztezanje, masaža, mobilizacija, manipulacija), uporaba 
fizikalnih agensov, kot sta ultrazvok in TENS, vendar o njuni učinkovitosti ni zadosti 
ustreznih dokazov (Marn – Vukadinović, 2010). Qaseem in sodelavci (2017) za zdravljenje 
kronične bolečine v križu priporočajo izbiro nefarmakološkega zdravljenja v kombinaciji z 
vadbo, multidisciplinarno rehabilitacijo, akupunkturo in dodatnim zavestnim 
zmanjševanjem stresa. Kronična bolečina je odporna na zdravljenje, zato so bolniki 
največkrat deležni multidisciplinarnega zdravljenja. Intenzivni multidisciplinarni pristopi so 
dokazano učinkoviti pri zmanjševanju kroničnih bolečin v križu (Koes et al., 2006). Na 
jakost bolečine, splošni funkcijski status in vedenjske izide vpliva tudi vedenjska terapija 
(Vanderstraeten, Parlevliet, 2010). Poleg naštetih postopkov se za zdravljenje bolečine v 
križu uporablja tudi mobilizacija živčevja (Neto et al., 2017).  
1.2 Dinamični testi in mobilizacija živčevja 
Dinamični testi živčevja so diagnostični postopki, s katerimi se ocenjuje mehanika oziroma 
občutljivost živčevja na razteg in drsenje. S povišanjem napetosti povzročijo različne 
mehanske in fiziološke odzive (Hlebš et al., 2017). S testi se lahko zazna povečana 
občutljivost določenega perifernega živca na razteg in/ali utesnitev, zato se uporabljajo kot 
del nevrološke preiskave in terapije pri pacientih z bolečinami v zgornjem udu in vratu in 
spodnjem udu in križu (Smart et al., 2010), predvsem za potrditev diagnoze, kot je 
radikulopatija.  
Najbolj pogosto uporabljen dinamični test živčevja za spodnji ud je fleksija kolka z 
ekstendiranim kolenom oziroma dvig stegnjenega spodnjega uda (angl. straight leg raise test, 
Lasèque test) (Malik et al., 2012). S testom ocenimo mehaniko spodnjih ledvenih in 
križničnih živčnih korenin, ledveno-križničnega pleteža in ishiadičnega živca (Slakan et al., 
1999). Med izvedbo testa preiskovanec leži v supiniranem položaju, terapevt pa počasi 
izvede pasivno fleksijo v kolku z ekstendiranim kolenom, do položaja, kjer preiskovanec 
začuti bolečino. Dodatno izvede še dorzalno fleksijo v zgornjem skočnem sklepu za razteg 
 tibialnega živca (Bragardov test), da ugotovi morebitno poslabšanje simptomov (Kaur, 
Sharma, 2011). Če preiskovanec občuti ostro bolečino po senzorični inervaciji ishiadičnega 
živca, je test pozitiven (Pande, 2015). Načini izvedbe in interpretacije testa se razlikujejo 
(Kamath, 2017). Možno je, da preiskovanec namesto sevajoče bolečine občuti bolečino 
zaradi povečane napetosti v fleksorjih kolenskega sklepa. Zato se lahko test dviga 
stegnjenega spodnjega uda izvede tudi sede. Položaj sede zagotavlja posterioren nagib 
medenice in sprostitev fleksorjev kolenskega sklepa (Hall, McIntosh, 2014). 
Poleg testa dviga stegnjenega spodnjega uda se za oceno mehanike možganskih in 
hrbtenjačnih živcev uporablja tudi test sesedanja (angl. slump test; angl. slump – sesedanje). 
Pri izvedbi testa sesedanja preiskovanec sedi pokončno na robu preiskovalne mize. Po 
navodilih preiskovalca se usloči v trupu in izvede aktivno fleksijo vratne hrbtenice. 
Preiskovalec nato nežno pritisne na zgornjo prsno in spodnjo vratno hrbtenico in zadrži ta 
položaj skozi celoten test. Preiskovanec izvede aktivno ekstenzijo kolenskega sklepa in nato 
dorzalno fleksijo skočnega do polnega obsega gibljivosti ali do tam, kjer občuti nevrološke 
simptome, in sicer razširjeno pekočo bolečino po senzorični inervaciji ishiadičnega ali 
tibialnega živca. Če preiskovanec občuti nevrološke simptome, se z ekstenzijo kolena 
preneha. Na podlagi aktivne ekstenzije vratne hrbtenice se določi, ali gre za mišično-kostni 
ali nevrološki odziv. Če se simptomi olajšajo ali spremenijo, ko preiskovanec izvede 
ekstenzijo vratne hrbtenice, je test pozitiven (Mansuri, Shah, 2015). 
Dinamični testi živčevja se kot diagnostični postopek uporabljajo pred uporabo različnih 
tehnik mobilizacije živčevja. Večinoma se jih uporablja za obravnavo perifernega živčevja 
in za izboljšanje mehanske in nevrofiziološke integritete perifernega živčnega sistema 
(Dwornik et al., 2009; Neto et al., 2017). Pri zdravljenju nevrogene bolečine v križu se 
uporabljajo tehnike, ki s kombinacijo sklepnih premikov povzročijo napetost ali pa drsenje 
živca (Neto et al., 2017). Tehnika, ki povzroči napetost v živcu, vključuje premikanje 
sklepov v smeri, ki omogoči podaljšanje oziroma razteg živca (primer: ekstenzija kolenskega 
sklepa in dorzalna fleksija skočnega sklepa). Tehnika drsenja pa je sestavljena iz 
kombinacije gibanj dveh ali več sklepov, pri kateri z enim gibom povečamo napetost v živcu 
(podaljšanje živca), z drugim gibom pa sprostimo obremenjeni živec (primer: kombinacija 
ekstenzije kolenskega sklepa, plantarne fleksije skočnega sklepa, fleksije vratne hrbtenice in 
ekstenzije kolenskega sklepa, dorzalne fleksije skočnega sklepa, ekstenzije vratne hrbtenice) 
 (Coppieters et al., 2009). Slednja tehnika je manjši razteg živca in je bolj primerna za 
zdravljenje akutnih stanj (Coppieters, Butler, 2008).  
Tehnike mobilizacije živčevja so izpeljane iz dinamičnih testov (test dviga stegnjenega 
spodnjega uda, test sesedanja). Pred začetkom mobilizacije ishiadičnega živca s testom dviga 
stegnjenega spodnjega uda mora preiskovalec najprej določiti obseg giba spodnjega uda, v 
katerem so izzvani nevrološki simptomi (bolečina). Obseg fleksije kolčnega sklepa je nato 
zmanjšan do položaja, kjer preiskovanec simptomov ne občuti več. V tem položaju se začne 
izvajati mobilizacija živca, ki se nadaljuje z zaporedjem pasivnih pomikov v smeri dorzalne 
in plantarne fleksije skočnega sklepa. Glede na odzive preiskovanca se amplituda obsegov 
kolčnega in skočnega sklepa med večkratno ponovitvijo pomikov povečuje (Mahmoud, 
2015; Kaur, Sharma, 2011) do položaja, kjer preiskovanec občuti bolečino oziroma do 
občutenega končnega odpora pri pasivnem gibanju spodnjega uda (Adel, 2011).  
 
  
 2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti učinke različnih tehnik 
mobilizacije živčevja na bolečino v križu.  
 
 
  
 3 METODE DELA 
Literatura je bila zbrana preko podatkovnih zbirk: Science direct, PubMed in CINAHL. 
Uporabljene ključne besede v angleškem jeziku so bile: low back pain, neural mobilization, 
neural stretching, disability, physiotherapy, straight leg raise test, slump test. 
Vključitveni kriteriji:  
- prosto dostopni članki v angleškem jeziku, 
- raziskave, ki so vključevale vsaj eno tehniko mobilizacije živčevja ali pa so 
primerjale različne tehnike mobilizacije živčevja, 
- raziskave, ki so se osredotočale na bolečino v križu oziroma na točno določeno vrsto 
bolečine, 
- raziskave, ki so vsebovale dve skupini: kontrolno in eksperimentalno, 
- raziskave, objavljene med letom 2006 in 2015, 
- raziskave, ki so vključevale odrasle osebe. 
Izključitveni kriteriji: 
- članki, pri katerih besedilo ni bilo prosto dostopno, 
- raziskave, ki niso vsebovale kontrolne skupine. 
 
 
  
 4 REZULTATI 
V pregled literature je bilo na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev vključenih 
deset raziskav. V treh raziskavah (Ali et al., 2015; Nagrale et al., 2012; Cleland et al., 2006) 
so primerjali učinke raztezanja v položaju testa sesedanja sede z vajami in mobilizacijo 
ledvene hrbtenice. Adel (2011) ter Kaur in Sharma (2011) so primerjali učinke raztezanja 
živca v položaju dviga stegnjenega spodnjega uda z vajami za hrbtenico. Poleg vaj je Adel 
(2011) uporabil še mobilizacijo ledvene hrbtenice. Jain in sodelavci (2012) pa so med seboj 
primerjali učinke raztezanja živca v položaju testa sesedanja sede s standardno 
fizioterapevtsko obravnavo. Čolaković in Avdić (2013) sta primerjala učinke pasivnih gibanj 
spodnjih udov, ki povzročijo drsenje perifernih živcev spodnjega uda, z vajami za povečanje 
obsega gibljivosti in vajami za stabilizacijo ledvene hrbtenice. Malik in sodelavci (2012) so 
med seboj primerjali dve različni vrsti mobilizacije živčevja, Dwornik in sodelavci (2009) 
pa vrste mobilizacijske tehnike niso točno definirali. Mahmoud (2015) je učinke 
mobilizacije živčevja pri kronični bolečini v križu primerjal z manipulacijo hrbtenice.  
4.1 Lastnosti raziskav in preiskovancev 
Vključene raziskave so bile objavljene med leti 2006 in 2015. Število udeležencev raziskav 
je bilo od 27 (Kaur, Sharma, 2011) do 87 (Dwornik et al., 2009). Skupno število udeležencev 
raziskav je bilo torej 504. V štirih raziskavah (Mahmoud, 2015; Čolakovič, Avdič, 2013; 
Nagrale et al., 2012; Adel, 2011) je sodelovalo 60 oseb. Starost udeležencev je bila v večini 
raziskav od 18 do 60 let (Nagrale et al., 2012; Malik et al., 2012; Jain et al., 2012; Adel, 
2011; Dwornik et al., 2009; Cleland et al., 2006). 
V vseh, razen v raziskavi Malik in sodelavcev (2012), kjer so primerjali dve različni tehniki 
mobilizacije živčevja, so bili preiskovanci razdeljeni v dve skupini.  
Osnovne značilnosti preiskovancev posameznih raziskav so predstavljene v tabeli 1. 
 
 
 
 Tabela 1: Značilnosti preiskovancev. 
Avtor(-ji) Število 
preiskovancev 
Povprečna starost 
preiskovancev 
Starost razpon 
1 Adel, 2011 60 IS: 42,93 ±5,73 
KS: 44,2 ± 6,16 
30–60 let 
Ali et al., 2015 40 IS: 34,32 ±8,94 
KS: 33,22 ± 7,16 
20–60 let 
Cleland et al., 2006 30 IS: 39,4 ± 11,3 
KS: 40,0 ± 12,2 
18–60 let 
Čolaković, Avdić, 
2013 
60 IS: 42,3 ± 5,9 
KS: 43, 1 ± 6,4 
32–60 let 
Dwornik et al., 
2009 
87 IS=KS: 43 ± 10 19–60 let 
Jain et al., 2012 30 IS: 34,26 ± 5,66 
KS: 33 ± 6,85 
18–60 let 
Kaur, Sharma, 2011 27 IS: ni podatka 
KS: ni podatka 
18–45 let 
Mahmoud, 2015 60 IS: 44,2 ± 6,16 
KS: 42,93 ± 5,73 
30–50 let 
Malik et al., 2012 50 IS: ni podatka 
KS: ni podatka 
18–60 let 
Nagrale et al., 2012 60 2 IS: 38,2 ± 3,47 
KS: 37,76 ± 4,7 
18–60 let 
Legenda: IS-intervencijska skupina; KS-kontrolna skupina. 
4.1.1 Merilna orodja 
V petih raziskavah so bolečino ocenjevali z uporabo numerične lestvice (Ali et al., 2015; 
Malik et al., 2012; Nagrale et al., 2012; Adel, 2011; Cleland et al., 2006), v ostalih petih pa 
z uporabo vizualne analogne lestvice (Mahmoud, 2015; Čolaković, Avdić, 2013; Jain et al., 
2012; Kaur, Sharma, 2011; Dwornik et al., 2009). 
V sedmih raziskavah so nezmožnost merili z uporabo modificiranega Oswestry vprašalnika 
(Ali et al., 2015; Mahmoud, 2015; Jain et al., 2012; Nagrale et al., 2012; Adel, 2011; Kaur, 
Sharma, 2011; Cleland et al., 2006). S posebnim vprašalnikom so v dveh raziskavah 
(Nagrale et al., 2012; Cleland et al., 2006) ocenjevali tudi strah pred bolečino.  
Čolaković in Avdić (2013), Kaur in Sharma (2011) ter Malik in sodelavci (2012) so poleg 
bolečine z uporabo testa dviga stegnjenega spodnjega uda merili tudi gibljivost oziroma 
obseg fleksije v kolčnem sklepu.  
Dwornik in sodelavci (2009) so poleg bolečine z EMG preiskavo ocenjevali tudi funkcijsko 
stanje mišic v mirovanju; rectus femoris, tibialis anterior, biceps femoris in gastrocnemius, 
 Adel (2011) in Mahmoud (2015) pa stopnjo kompresije ishiadičnega živca. Adel (2011) in 
Cleland s sodelavci (2006) so pri preiskovancih z diagramom človekovega telesa določili še 
točno lokalizacijo pojava simptomov. 
4.2 Protokol vadbenih intervencij 
V tabeli 2 so predstavljeni protokoli terapevtskih vadb v intervencijski in kontrolni skupini. 
Tabela 2: Protokol vadb proučevanih desetih raziskav. 
Avtor (-ji) Protokol Trajanje terapij 
Intervencijska skupina Kontrolna skupina 
Adel, 2011 Mobilizacija ledvene hrbtenice, 
vaje za stabilizacijo hrbtenice, 
raztezanje živca v položaju testa 
dviga stegnjenega spodnjega uda.  
Mobilizacija ledvene 
hrbtenice, vaje za 
stabilizacijo hrbtenice. 
3 tedne (skupno šest 
terapij) 
 
Ali et al., 
2015 
Tehnika drsenja živca v položaju 
testa sesedanja, vaje za 
stabilizacijo hrbtenice, 
kratkovalovna diatermija. 
Vaje za stabilizacijo 
hrbtenice, 
kratkovalovna 
diatermija. 
3 tedne 
 
Cleland et 
al., 2006 
5-minutno ogrevanje, mobilizacija 
ledvene hrbtenice, vaje za 
stabilizacijo hrbtenice, raztezanje 
živca v položaju testa sesedanja 
(položaj zadržan 30 s, 5 
ponovitev) 
5-minutno ogrevanje, 
mobilizacija ledvene 
hrbtenice, vaje za 
stabilizacijo hrbtenice. 
3 tedne, dve 
obravnavi na teden 
Čolaković 
in Avdić, 
2013 
Natančno določena tehnika drsenja 
mobilizacije živčevja (kombinacija 
ekstenzije kolena, fleksije kolka in 
dorzalne fleksije skočnega sklepa), 
vaje za stabilizacijo ledvene 
hrbtenice. 
Aktivne vaje za 
povečevanje obsega 
gibljivosti hrbtenice in 
spodnjih udov, vaje za 
stabilizacijo ledvene 
hrbtenice. 
4 tedne, tri obravnave 
na teden 
Dwornik et 
al., 2009 
Mobilizacija živčevja: 10 
obravnav, aplicirana na femoralni, 
ishiadični in tibialni živec. 
Standardna 
fizioterapevtska 
obravnava (10 
obravnav, 
elektroterapija (TENS, 
laser) in 
kinezioterapija). 
2 tedna (10 obravnav 
v dveh tednih) 
 Legenda: IS – intervencijska skupina (IS1 – prva intervencijska skupina; IS2 – druga 
intervencijska skupina); KS – kontrolna skupina. 
4.3 Učinki mobilizacije živčevja na bolečino 
V vseh desetih raziskavah se je preiskovancem bolečina po koncu obravnave z uporabo 
različnih mobilizacijskih tehnik zmanjšala. V petih raziskavah (Ali et al., 2015; Malik et al., 
2012; Nagrale et al., 2012; Adel, 2011; Cleland et al., 2006) so bolečino ocenjevali z 
numerično ocenjevalno lestvico z enajstimi točkami, kjer številka 0 predstavlja odsotnost 
bolečine, številka 10 pa najhujšo oziroma neznosno bolečino. V ostalih petih (Mahmoud, 
2015; Čolaković, Avdić, 2013; Jain et al., 2012; Kaur, Sharma, 2011; Dwornik et al., 2009) 
pa so jakost bolečine merili z uporabo vizualne analogne lestvice, pri kateri 0 pomeni brez 
bolečin in 10 najhujšo bolečino.    
Jain et al., 
2012 
Standardna fizioterapevtska 
obravnava (različne tehnike 
manualne terapije in terapevtske 
vaje za stabilizacijo, edukacija 
preiskovancev), od drugega tedna 
dalje: raztezanje živca v položaju 
testa sesedanja (položaj zadržan 30 
s, 5 ponovitev), vadbeni program 
za izvajanje raztezanja živca v 
položaju testa sesedanja doma. 
Standardna 
fizioterapevtska 
obravnava (različne 
tehnike manualne 
terapije in terapevtske 
vaje za stabilizacijo, 
edukacija 
preiskovancev). 
 
4 tedne, v prvem 
tednu tri obravnave 
na teden, v naslednjih 
treh tednih pa dve 
obravnavi na teden 
Kaur, 
Sharma, 
2011 
Mobilizacija ishiadičnega živca z 
raztezanjem v položaju testa dviga 
stegnjenega spodnjega uda. 
Edukacija 
preiskovancev, 
specifične vaje za 
hrbtenico. 
2 tedna (10 obravnav 
tekom dveh tednov) 
 
 
Mahmoud, 
2015 
Tehnike mobilizacije živčevja 
(raztezanje živca v položaju testa 
dviga stegnjenega spodnjega uda, 
raztezanje živca v položaju testa 
sesedanja). 
Tehnike manipulacije 
hrbtenice (posteriorno 
anteriorni pritiski na 
vretenca, rotacije 
ledvene hrbtenice) 
6 tednov (tri 
obravnave na teden) 
 
 
Malik et al., 
2012 
IS1 – raztezanje živca v položaju 
testa dviga stegnjenega spodnjega 
uda, vaje za stabilizacijo ledvene 
hrbtenice;  
IS2 – raztezanje živca v položaju 
testa sesedanja, vaje za 
stabilizacijo ledvene hrbtenice. 
Vaje za stabilizacijo 
ledvene hrbtenice. 
3 tedne, dve 
obravnavi na teden 
Nagrale et 
al., 2012 
Mobilizacija ledvene hrbtenice, 
vaje za stabilizacijo, raztezanje 
živca v položaju testa sesedanja 
(položaj zadržan 30 s, 5 
ponovitev), vadbeni program za 
domov. 
Mobilizacija ledvene 
hrbtenice, vaje za  
stabilizacijo. 
 
3 tedne, dve 
obravnavi na teden
  
 
 V večini raziskav so jakost bolečine merili pred in po koncu terapevtske obravnave (Ali et 
al., 2015; Mahmoud, 2015; Čolaković, Avdić, 2013; Malik et al., 2012; Adel, 2011; Kaur, 
Sharma, 2011; Dwornik et al., 2009; Cleland et al., 2006). Nagrale in sodelavci (2012) so 
bolečino ocenjevali pred terapijo, v času terapije po koncu prvega, drugega, tretjega tedna 
in nato še tri tedne po končani terapiji. Jain in sodelavci (2012) pa so jakost bolečine merili 
pred terapijo, po koncu prvega, drugega, tretjega in četrtega tedna in nato še po koncu petega 
tedna od začetka terapije. 
V nekaterih raziskavah (Mahmoud, 2015; Čolaković, Avdić, 2013; Jain et al., 2012; Malik 
et al., 2012; Nagrale et al., 2012; Kaur, Sharma, 2011; Cleland et al., 2006) pred začetkom 
terapije ni bilo statistično značilnih razlik v občutenju bolečine med intervencijsko in 
kontrolno skupino.  
V raziskavi Kaur in Sharma (2011) ter Nagrale in sodelavcev (2012) so rezultati pokazali, 
da se je bolečina v obeh skupinah zmanjšala, vendar so bile kljub temu med skupinama 
opazne statistično pomembne razlike v zmanjšanju bolečine. Od vseh analiziranih raziskav 
je v raziskavah (Nagrale et al., 2012; Kaur, Sharma, 2011) prišlo do največjih razlik v 
občutenju bolečine med intervencijsko in kontrolno skupino. Ali in sodelavci (2015), Adel 
(2011), Cleland in sodelavci (2006), Čolaković in Avdić (2013), Dwornik in sodelavci 
(2009), Jain in sodelavci (2012) so prav tako poročali o statistično značilnem izboljšanju 
bolečine v intervencijski skupini. Jain in sodelavci (2012) so statistično značilno izboljšanje 
bolečine opazili šele po dveh tednih obravnave.  
Mahmoud (2015) je po koncu terapevtske obravnave ugotovil, da se je bolečina zmanjšala 
v obeh skupinah, vendar je do večjih razlik v občutenju bolečine prišlo v skupini, v kateri je 
bila uporabljena manipulacija ledvene hrbtenice.   
Malik in sodelavci (2012) so v raziskavo vključili dve intervencijski skupini, ki sta se 
razlikovali v uporabljeni tehniki mobilizacije živčevja. Ugotovili so, da med 
intervencijskima skupinama ni razlik in zabeležili statistično značilno zmanjšanje bolečine 
v obeh intervencijskih skupinah. Tudi pri primerjavi intervencijske skupine s kontrolno 
skupino ni bilo statistično pomembnih razlik v zmanjšanju bolečine.  
Rezultati ocen numerične ocenjevalne lestvice in vizualne analogne lestvice pred in po 
koncu terapevtske obravnave so predstavljeni v tabeli 3. 
 Tabela 3: Učinki mobilizacije živčevja na bolečino. 
Legenda: NPRS – numerična ocenjevalna lestvica; VAS – vizualna analogna lestvica;  IS – 
intervencijska skupina; KS – kontrolna skupina. 
4.4 Učinki mobilizacije živčevja na funkcijsko nezmožnost in 
gibljivost 
V sedmih od desetih analiziranih raziskav so proučevali učinek mobilizacije živčevja na 
nezmožnost (Ali et al., 2015; Mahmoud, 2015; Jain et al., 2012; Nagrale et al., 2012; Kaur, 
Avtor (-ji) Merilno 
orodje 
Meritve Opombe 
Pred terapijo Po terapiji 
Adel, 2011 NPRS Ni podatka IS: 1, 83 ± 1,83 
KS: 3,03 ± 1,88 
Pred terapijo so navedeni 
samo podatki o starosti, teži 
in višini preiskovancev. 
 
Ali et al., 
2015 
NPRS (0-5) IS: 3 
KS: 3 
IS: 1 
KS: 2 
Uporabili so 5-točkovno 
numerično ocenjevalno 
lestvico. 
Cleland et al., 
2006 
NPRS IS: 3,8 
KS: 4,0 
IS: 1,7 
KS: 2,7 
/ 
Čolaković in 
Avdić, 2013 
VAS (0-10) IS: 8,778 
KS: 8,95 
IS: 1,166 
KS: 2,25 
Navedene so samo 
medskupinske razlike v 
VAS-lestvici pred in po 
terapiji. 
Dwornik et 
al., 2009 
VAS (0-10) IS: 4,7 ±1,8 
KS: 4,4 ± 1,8 
IS: 3,2 ± 2,1 
KS: 4,2 ± 2,2 
 
/ 
Jain et al., 
2012 
VAS  
(0-100  v 
mm) 
IS: 58,93 ± 
7,196 
KS: 58,8 ± 
6,461 
Ni podatka Rezultate VAS-lestvice po 
terapiji je mogoče odčitati 
iz grafa – manj natančno. 
 
 
Kaur, 
Sharma, 2011 
VAS (0-10) IS: 5 
KS: 5 
IS: 2  
KS: 4 
 
/ 
Mahmoud, 
2015 
VAS (0-10) IS: 7,96  ± 
1,42 
KS: 8  ± 1,08 
IS: 3,03  ± 1,88 
KS: 1,83  ± 
1,31 
/ 
 
Malik et al., 
2012 
NPRS Ni podatka Ni podatka / 
Nagrale et al., 
2012 
NPRS IS: 6,8 
KS: 6,9  
IS: 2,1 
KS: 3,16 
 
Tri tedne po končani 
obravnavi: 
IS:2,36 
KS: 4,33 
 
 
 
 Sharma, 2011; Adel, 2011; Cleland et al., 2006). V vseh sedmih raziskavah so ugotovili, da 
se je nezmožnost zmanjšala ne glede na protokol terapevtske obravnave. 
Funkcijsko nezmožnost so v vseh raziskavah merili z uporabo modificiranega Oswestry 
vprašalnika zmanjšane zmožnosti, ki je zanesljiv in veljaven za merjenje nezmožnosti pri 
posamezniku z bolečino v križu. Vprašalnik je sestavljen iz desetih vprašanj o jakosti 
bolečine, osebni negi, dvigovanju predmetov, hoji, stoji, sedenju, spolnem življenju, 
družabnem življenju, spanju in potovanju (Moharić, 2016). Vsako podvprašanje se oceni z 
0 do 5. Višji kot je skupni rezultat (v odstotkih), večja je pacientova zmanjšana funkcijska 
zmožnost (Nagrale et al., 2012).  
V vseh raziskavah so nezmožnost merili pred in po koncu terapevtske obravnave. V dveh 
raziskavah (Jain et al., 2012; Cleland et al., 2006) so pred začetkom obravnave izmerili 
zmerno stopnjo nezmožnosti, v eni (Nagrale et al., 2012) pa hudo stopnjo nezmožnosti. 
Adel (2011), Cleland in sodelavci (2006), Jain in sodelavci (2012), Kaur, Sharma (2011), 
Nagrale in sodelavci (2012) pred začetkom obravnave med skupinama niso zasledili 
statistično pomembnih razlik v stopnji nezmožnosti. Nagrale in sodelavci (2012) so večje 
razlike v stopnji nezmožnosti med skupinama opazili po treh tednih obravnave in nato še po 
šestih tednih od začetka obravnave. Jain in sodelavci (2012) pa so razlike v stopnji 
nezmožnosti med skupinama opazili šele po koncu tretjega tedna.  
Stopnja nezmožnosti se je najbolj opazno zmanjšala preiskovancem v dveh raziskavah (Jain 
et al., 2012; Cleland et al., 2006), kjer so po koncu terapij izmerili majhno stopnjo 
nezmožnosti. V treh raziskavah (Ali et al., 2015; Nagrale et al., 2012; Kaur, Sharma, 2011) 
so zasledili, da je po končani terapevtski obravnavi med intervencijsko in kontrolno skupino 
prišlo do statistično pomembnih razlik v stopnji nezmožnosti. Mahmoud (2015) je poročal 
o statistično značilnem izboljšanju nezmožnosti v obeh skupinah, vendar je boljši rezultat 
dosegla skupina, v kateri je bila uporabljena manipulacija ledvene hrbtenice.   
Čolaković, Avdić (2013), Kaur, Sharma (2011) in Malik in sodelavci (2012) so poleg 
bolečine merili tudi gibljivost spodnjih udov. V vseh treh raziskavah so obseg fleksije v 
kolčnem sklepu pred in po koncu terapevtske obravnave merili s testom dviga stegnjenega 
spodnjega uda. Čolaković in Avdić (2013) ter Kaur in Sharma (2011) so za merjenje obsega 
gibljivosti kolčnega sklepa s testom dviga stegnjenega spodnjega uda uporabili goniometer, 
Malik in sodelavci (2012) pa so za merjenje gibljivosti z istim testom uporabili inklinometer 
 ter ortozi za stopalo in koleno, za ohranjanje kolenskega in skočnega sklepa v ustreznem 
položaju. V vseh raziskavah so ugotovili, da se je z uporabo mobilizacijskih tehnik obseg 
gibljivosti v kolčnem sklepu povečal. 
V raziskavi Čolaković in Avdić (2013) se je po koncu terapevtske obravnave obseg 
gibljivosti v obeh preiskovanih skupinah povečal, vendar so bile med skupinama zabeležene 
statistično pomembne razlike v obsegu gibljivosti kolčnega sklepa. Malik in sodelavci 
(2012) pa so po tritedenski obravnavi opazili statistično pomembno razlike v obsegu 
gibljivosti med vsemi tremi preiskovanimi skupinami. V obeh skupinah, ki sta prejemali 
tehniko mobilizacije živčevja, se je obseg gibljivosti povečal. Najboljše rezultate pa je 
dosegla skupina, v kateri so izvajali raztezanje živca v položaju testa sesedanja. Tudi Kaur 
in Sharma (2011) sta med skupinama opazila statistično pomembne razlike v obsegu 
gibljivosti kolčnega sklepa.  
4.5 Rezultati ostalih testov 
Nekateri avtorji so ocenjevali tudi: strah pred bolečino (Nagrale et al., 2012; Cleland et al., 
2006), funkcijsko stanje mišic v mirovanju, Lasequeov in Bragardov test (Dwornik et al., 
2009), Hoffmannov refleks (H-refleks) in stopnjo kompresije ishiadičnega živca (Mahmoud, 
2015; Adel, 2011).  
Nagrale in sodelavci (2012) ter Cleland in sodelavci (2006) so strah pred bolečino ocenjevali 
z Vprašalnikom prepričanja o izogibanju aktivnostim zaradi strahu (angl. Fear avoidance 
belief questionnaire), kjer višji rezultat predstavlja močnejši strah pred bolečino. Rezultati 
vprašalnika so se v raziskavi Nagrale in sodelavcev (2012) statistično značilno izboljšali v 
intervencijski skupini, ki je v primerjavi s kontrolno skupino dosegla nižje število točk. 
Cleland in sodelavci (2006) so poročali le o rezultatih pred začetkom terapevtske obravnave, 
kjer med intervencijsko in kontrolno skupino ni bilo statistično značilnih razlik.  
Dwornik in sodelavci (2009) so z ocenjevanjem funkcijskega stanja mišic z EMG  
intervencijski skupini dokazali izboljšanje tonusa mirujočih mišic, predvsem mišice 
gastrocnemius. V obeh skupinah se je po koncu obravnave izboljšal tudi Lasequeov in 
Bragardov test.  
 Adel (2011) je meril Hoffmannov refleks in stopnjo kompresije ishiadičnega živca. Ugotovil 
je, da med intervencijsko in kontrolno skupino ni statistično pomembnih razlik v vrednostih 
H-refleksa. Tudi Mahmoud (2015) je s pomočjo magnetne resonance ugotavljal stopnjo 
kompresije ishiadičnega živca. Oba avtorja sta poročala o statistično pomembnih razlikah v 
stopnji kompresije ishiadičnega živca med skupinama po končani terapevtski obravnavi.  
  
 5 RAZPRAVA 
V pregledu vključene in analizirane raziskave so primerjale učinke različnih tehnik 
mobilizacije živčevja na bolečino v križu. Poleg bolečine so avtorji ugotavljali tudi učinek 
mobilizacije živčevja na funkcijsko nezmožnost in gibljivost preiskovancev. Raziskave, ki 
smo jih pregledali, so večinoma vključevale dve vrsti mobilizacije živčevja: 
- raztezanje živca v položaju testa dviga stegnjenega spodnjega uda, 
- raztezanje živca v položaju testa sesedanja. 
Ali in sodelavci (2015) so namesto raztezanja uporabili tehniko drsenja v položaju testa 
sesedanja, Čolaković in Avdić (2013) pa različne oscilacijske premike s kombinacijo 
ekstenzije kolenskega sklepa, fleksije kolčnega sklepa, dorzalne fleksije skočnega sklepa. V 
vseh raziskavah so mobilizacijo živčevja primerjali z drugimi oblikami intervencij 
(standardna fizioterapevtska obravnava, različne vaje za stabilizacijo ledvene hrbtenice, 
mobilizacija ledvene hrbtenice, manipulacija hrbtenice).  
Manualna terapija je bila dokazano učinkovita pri zdravljenju različnih oblik bolečine v 
križu (Nagrale et al., 2012). Velik odstotek fizioterapevtskih postopkov, ki jih danes 
uporabljajo strokovnjaki, je zaradi nezadostnih informacij o njihovi učinkovitosti 
neuporabnih oziroma škodljivih (Dwornik et al., 2009). Tudi učinkovitost mobilizacije 
živčevja še ni v celoti potrjena oziroma je dokazov za njeno učinkovitost premalo (Basson 
et al., 2017; Dwornik et al., 2009). Pogost dejavnik tveganja za neučinkovito odpravljanje 
bolečin v križu je neprimerno zdravljenje (Dwornik et al., 2009). Ker je nevrogena bolečina 
v križu pomemben dejavnik tveganja za nastanek kroničnih bolečin, je primerno in uspešno 
zdravljenje zelo pomembno (Basson et al., 2017).  
Uporaba mobilizacije živčevja in/ali uporaba mobilizacije v kombinaciji z drugimi oblikami 
intervencij je pri preiskovanih osebah z bolečinami v križu kljub temu uspešno zmanjšala 
jakost bolečine in stopnjo nezmožnosti (Neto et al., 2017). Devet raziskav je potrdilo 
učinkovitost mobilizacije živčevja, ena raziskava (Mahmoud, 2015) pa je potrdila večjo 
učinkovitost manipulacije hrbtenice v primerjavi z mobilizacijo živčevja. V pregledani 
literaturi so poročali, da imata mobilizacija živčevja in manipulacija pomembno vlogo pri 
zdravljenju kroničnih bolečin v križu in radikulopatij. Na podlagi izsledkov naj bi 
manipulacijske tehnike v primeru radikulopatij razširile prostor znotraj intervertebralnega 
foramna, skozi katerega korenine živcev zapuščajo hrbtenični kanal. Manipulacija hrbtenice 
 omogoči tudi sprostitev napetosti v mišicah in s tem posledično zmanjšanje utesnjenosti 
živca (Perry et al., 2011). Zato ima morda manipulacija večji vpliv na zmanjšanje stopnje 
kompresije ishiadičnega živca (Mahmoud, 2015). Maher (2004) pa je poročal, da je 
manipulacija bolj primerna za zdravljenje akutnih bolečin v križu.  
Pri mobilizaciji živčevja se poskuša s posebnimi tehnikami drsenja in napetosti zmanjšati 
bolečino, utesnitev živca, trenje oziroma mehanosenzibilnost živca. Uporablja se za 
povrnitev gibanja, elastičnosti živčnega sistema in povrnitev sklepne gibljivosti. Izbira 
tehnik mobilizacije živčevja je v primerjavi s pasivnim raztezanjem boljša (Mahmoud, 
2015), saj se predvideva, da povzroči mehanski učinek, ki vpliva na dinamiko žil, transportni 
sistem po živcih, mehanske značilnosti živčnega in vezivnega tkiva (Jain et al., 2012). 
Tehnike, ki povzročajo povečano napetost v živcih, lahko izboljšajo elastičnost in fiziološke 
funkcije živčnega tkiva. Povzročena napetost lahko stimulira mehanoreceptorje iz 
mieliziranih vlaken, ki zavirajo draženje aferentnih nociceptorjev, kar vpliva na zmanjšano 
zaznavanje bolečine (Jain et al., 2012).  
Pregled analiziranih raziskav je potrdil, da je zdravljenje bolečin v križu z uporabo 
standardne fizioterapevtske obravnave v primerjavi z mobilizacijo živčevja manj učinkovito 
(Dwornik et al., 2009; Ali et al., 2015). Do očitnega zmanjšanja bolečin lahko pride, če 
terapevtskemu programu, ki vključuje vaje za stabilizacijo ledvene hrbtenice, dodamo 
mobilizacijo živčevja (Čolaković, Avdić, 2013). Nagrale in sodelavci (2012) so zaključili, 
da je uporaba tehnik raztezanja živca v položaju testa sesedanja bolj učinkovita v 
kombinaciji z mobilizacijo ledvene hrbtenice in vajami za stabilizacijo. Tehnika je koristna 
pri zmanjševanju kratkoročne nezmožnosti, izboljšanju bolečin in spodbujanju centralizacije 
simptomov (Cleland et al., 2006). Nasprotno je Adel (2011) ugotovil, da z raztezanjem živca 
v položaju testa dviga stegnjenega spodnjega uda v kombinaciji z mobilizacijo ledvene 
hrbtenice učinkovito zmanjšamo bolečino in stopnjo nezmožnosti.  
Malik in sodelavci (2012) so poročali, da raztezanje živca v položaju testa dviga stegnjenega 
spodnjega uda in raztezanje živca v položaju testa sesedanja močno zmanjšata jakost 
bolečine. Sklepali so, da prva tehnika povzroči podaljševanje in krajšanje živca, kar v živcu 
lahko začasno poveča pritisk, temu pa sledi faza relaksacije. Avtorji (Malik et al., 2012; 
Adel, 2011) zato menijo, da je ta tehnika učinkovita pri zmanjšanju bolečine.  
 Ugotovljeno je bilo, da je uporaba tehnike raztezanja živca v položaju testa sesedanja 
vprašljiva, saj povzroča napetost po celotnem živčno-meningealnem traktu. Z raztezanjem 
živca v položaju testa dviga stegnjenega spodnjega uda pa lahko bolj selektivno 
mobiliziramo ishiadični živec brez povzročitve dodatne napetosti (Kaur, Sharma, 2011). 
Za zdravljenje oseb z nevrogeno bolečino v križu se torej priporočajo mobilizacijske tehnike, 
ki vključujejo raztezanje živca v položaju testa dviga stegnjenega spodnjega uda in testa 
sesedanja (Basson et al., 2017).  Obe vrsti terapije sta učinkoviti obliki intervencij pri 
zdravljenju bolečin v križu.  
Čolaković, Avdić (2013), Kaur, Sharma (2011), ki so poleg bolečine ocenjevali tudi obseg 
gibljivosti spodnjih udov, so ugotovili, da ima povečanje gibljivosti s testom dviga 
stegnjenega spodnjega uda pozitivne učinke na obnavljanje normalnega gibanja. Posledično 
se zaradi izboljšane gibljivosti zmanjša tudi stopnja nezmožnosti. Podobno sta Kaur in 
Sharma (2011) dokazala, da ima zmanjšanje bolečine na ocenjevalni lestvici in povečanje 
obsega gibljivosti pozitiven vpliv na izboljšanje funkcijske nezmožnosti. Nasprotno pa so 
Malik in sodelavci (2012) pri primerjavi raztezanja živca v položaju testa sesedanja in testa 
dviga stegnjenega spodnjega uda ugotovili, da se obseg gibljivosti bolj poveča pri izvajanju 
tehnike raztezanja v položaju testa sesedanja. Slednja naj bi povzročila večji in bolj učinkovit 
razteg živca. K subjektivnemu izboljšanju ocene bolečine na vizualni analogni lestvici in 
izboljšanju gibljivosti po vprašalniku zmanjšane zmožnosti je v raziskavi Kaur in Sharma 
(2011) pripomogla tudi edukacija preiskovancev. Koristi edukacije preiskovancev zato ne 
smemo spregledati in jo je smiselno ter priporočljivo uporabljati kot dodatek k zdravljenju 
bolečine v križu.  
V večini raziskav so poročali le o kratkoročnih učinkih postopkov, v prihodnje pa je nujno 
raziskati tudi dolgoročne učinke oziroma zadrževanje učinka postopkov, ki ga avtorji 
pregledanih raziskav niso ocenjevali. Le v raziskavi Nagrale in sodelavcev (2012) so tretji 
teden po končani terapevtski obravnavi ocenjevali jakost bolečine in stopnjo nezmožnosti. 
V primerjavi z meritvami po koncu terapevtske obravnave so zabeležili nekoliko povečano 
občutenje bolečine v križu in povečano stopnjo nezmožnosti. 
Ustrezen protokol mobilizacije živčevja je težko postaviti, saj večina raziskav o tem ne 
poroča. Mobilizacija živčevja je postopek v manualni terapiji, katere učinkovitost je 
potrebno še dobro raziskati (Neto et al., 2017). 
 6 ZAKLJUČEK 
Bolečina v križu predstavlja pomemben zdravstveni in ekonomski problem in je eden izmed 
glavnih vzrokov zmanjšane funkcijske zmožnosti. Na podlagi pregleda literature lahko 
zaključimo, da ima mobilizacija živčevja učinek na zmanjšanje bolečine v križu, 
nezmožnosti in povečanje gibljivosti. V eni od desetih raziskav so dokazali večjo 
učinkovitost manipulacije hrbtenice v primerjavi z mobilizacijo živčevja. Na zmanjšanje 
bolečine je imelo največji vpliv raztezanje živca v položaju testa dviga stegnjenega 
spodnjega uda in raztezanje živca v položaju testa sesedanja. Najbolj učinkovita je bila 
kombinacija obeh vrst raztezanja skupaj z vajami za stabilizacijo ledvene hrbtenice in 
mobilizacijo hrbtenice. Nezmožnost se je izboljšala ne glede na protokol terapevtske 
obravnave. Glede na rezultate gibljivosti pa težko določimo, katera tehnika mobilizacije 
živčevja je imela večji vpliv na izboljšanje obsega gibljivosti.  
Za nadaljnje raziskave se priporoča večji vzorec raziskav, natančnejše definirane parametre 
intervencij in spremljanje izidov skozi daljše časovno obdobje (vsaj tri do šest mesecev). 
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